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L a cicatrisation d'une brulure suit 
un processus de 2 e intention 
avec des phases successives de 
detersion pour eliminer les tissus morts 
et de reparation conjonctive pour 
reconstituer le futur derme par proli- 
feration des capillaires a partir des tis- 
sus vivants mis a nu. Elle implique la 
detersion et l’epidermisation sur ce 
support conjonctif, a partir de la couche 
basale encore presente autour des 
annexes de lapeau (appareils pilo-seba- 
ces ou glandes sudoripares) dans les 
atteintes intermediaries ou a partir des 
bords de la brulure dans les lesions pro- 
fondes. Le temps de migration des cel- 
lules epidermiques est long, permettant 
ainsi la proliferation anarchique du 
bourgeon au centre de la lesion et favo- 
risant, par sa duree, la survenue d’une 
infection. Seules les lesions profondes 
etroites peuvent cicatriser spontane- 
ment dans des delais raisonnables 
(moins de 3 semaines). 


Pendant le stade d’epidermisation, les 
fibroblastes, cellules du tissu conjonc- 
tif fabriquant le collagene, prennent des 
caracteres histologiques que l’on 
observe dans des cellules contractiles 
des fibres musculaires lisses et devien- 
nent des myofibroblastes, 1 entrainant 
une retraction des tissus, a partir des 
bords de la lesion vers le centre. Cette 
retraction des cicatrices de brulures, 
touchant essentiellement les faces de 
flexion des zones fonctionnelles, per- 
met de diminuer la surface a epider- 
miser mais va provoquer un deficit 
fonctionnel considerable. 

Les objectifs du traitement chirurgi- 
cal sont : 

- reconnaitre les lesions profondes ; 

- eviter l’extension des lesions par 
compression (effet garrot) dans les 
brulures profondes circulaires ; 

- raccourcir le temps de detersion par 
une excision des zones cutanees 
detruites ; 

- supprimer le temps de bourgeonne- 
ment par une couverture precoce des 
zones excisees ; 

- prevenir les cicatrices vicieuses par 
P immobilisation precoce des articu- 
lations en capacite d’extension maxi- 
male des teguments detruits. 

Reconnaitre les lesions 

PROFONDES 

C’est une des difficultes de l’examen 
d’une brulure. Certains caracteres sont 
typiques de lesions superficielles : 
absence de phlyctenes et de decolle- 
ment de l’epiderme sur le derme des 
lesions du l er degre, phlyctenes a fond 
rose, souple et douloureux a F exposi- 
tion a Fair du 2 e degre superficiel. 
D’autres caracteres affirment, des 
l’examen initial, la lesion profonde: 
plaque blanche rigide, cartonnee, 
insensible a la piqure du 3 e degre, voire 


Le traitement chirurgical d’une brulure doit permettre d’assurer 
son epidermisation dans les meilleures conditions. Deux imperatifs 
doivent etre respectes lors de la prise en charge initiale: faire 
cicatriser rapidement la brulure, car la perte de la protection du 
revetement cutane entraine un risque important de contamination 
de celle-ci et d’infection par voie generale, et la qualite 
d’une cicatrice de brulure (peu de retraction ou de reaction 
hypertrophique) est directement liee a la duree du processus 
de cicatrisation; privilegier la technique qui donnera le meilleur 
resultat esthetique et fonctionnel en traitant en premier les zones 
decouvertes (face et mains) et les zones fonctionnelles 
(plis de flexions, regions articulaires). 

Le traitement chirurgical doit respecter ce qui peut encore 
s’epidermiser spontanement (brulures superficielles ou 
intermediaries) mais dans les lesions profondes (2 e degre profond 
ou 3 e degre) la destruction de la couche basale capable de fabriquer 
des keratinocytes et d’assurer I’epidermisation rend indispensable 
le recours a des greffes qui doivent etre realisees avant le 1 5 e jour 
pour eviter au maximum les sequelles. 
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aspect noir et rigide de la carbonisation 
cutanee. Entre ces extremes facilement 
reconnaissables existent des lesions 
moins typiques, dont les unes peuvent 
s’epidermiser spontanement (2 e degre 
intermediate), alors que les autres n’en 
ont pas la possibility dans un delai rai- 
sonnable (2 e degre profond ). L’ examen 
initial ne peut pas repondre et c’est 
F evolution de la l re semaine, vers l’epi- 
dermisation progressive ou au contraire 
la transformation en zone de necrose 
qui va faire le diagnostic. 

La certitude d'une lesion profonde doit 
faire entreprendre le traitement chi- 
rurgical le plus precoce possible, avant 
le 10 c jour sur les mains ou la fin de 
la 2 C semaine pour le reste du corps. 

Eviter l’extension des 

LESIONS PAR COMPRESSION 
DANS LES BRULURES 
PROFONDES CIRCULAIRES: 
INCISIONS DE DECHARGE 

La reaction inflammatoire secondaire 
a la brulure entraine la formation d’un 
cedeme qui, dans le cas de brulures pro- 
fondes circulaires, est responsable 
d’une augmentation de la pression tis- 
sulaire (la peau necrosee est rigide et 
ne se laisse pas distendre par cet 
cedeme). Si la pression tissulaire 
depasse la pression capillaire, des 
necroses profondes peuvent survenir 
mettant en danger la vitalite des struc- 
tures sous-jacentes. Les brulures cir- 
culaires du tronc posent le probleme 
d’une diminution de la compliance tho- 
racique qui peut compromettre la fonc- 
tion ventilatoire. 



Les brulures circulaires du 3 e degre 
imposent done la realisation d’incisions 
de decharge. II ne s’agit pas d’une pre- 
miere urgence, les phenomenes de gar- 
rot ne surviennent qu’apres un delai 
de 4 a 6 h. On peut done se donner le 
temps de realiser ces incisions dans des 
conditions d’asepsie satisfaisantes. 
Dans la grande majorite des cas, il 
s’agit d’une escarrotomie. Les inci- 
sions, pratiquees au bistouri froid ou 
au bistouri electrique, sur les faces 
externes et internes des membres ou du 
thorax, s’arretent au niveau du tissu 
viable (tissu sous-cutane le plus sou- 
vent). Dans les cas de brulures tres pro- 
fondes, touchant le tissu musculaire 
(brulures electriques par exemple), des 
aponevrotomies sont necessaires. 

Le trajet de ces incisions doit etre choisi 
pour eviter d’endommager les gros 
vaisseaux sous-cutanes et les troncs 
nerveux ou de mettre a nu des struc- 
tures sous-jacentes saines (tendons). 
Ces incisions de decharge entrainent 
une levee de garrot. Aussi est-il indis- 
pensable, pour eviter une liberation de 
myoglobine avec eventuelle precipi- 
tation de celle-ci au niveau des tubules 
renaux, d’ assurer au prealable une diu- 
rese abondante (remplissage associe ou 
non a un diuretique) et une alcalinisa- 
tion des urines (perfusions de solutes 
bicarbonates). 

Exciser les zones cutanees 

DETRUITES 

Exciser les zones cutanees detruites 
c’est lutter contre l’infection qui repre- 
sente la complication majeure des bru- 
lures etendues, permettre la couverture 
rapide des tissus preserves et assurer le 
meilleur resultat a distance, on ne le 
repetera jamais assez. 

L’ excision peut se faire selon di verses 
modalites. 

Excision tangentielle 

L’ excision tangentielle (fig. 1) se fait 
avec un dermatome a moteur ou un 
rasoir a main, apres mise en place 
d’un garrot sur les membres. 2 ' 3 L’he- 
mostase est assuree par 1’ application 
de compresses imbibees de serum 
physiologique adrenaline. Cette tech- 
nique permet de garder un sous-sol 
dermique qui assure une bonne prise 
de la greffe de couverture et un 


meilleur resultat fonctionnel par la 
persistance de derme profond qui 
donne une elasticity satisfaisante a la 
cicatrice. Elle n’est indiquee que dans 
les lesions intermediates ou pro- 
fondes lorsqu’il persiste une zone der- 
mique intacte. L’ appreciation de la 
vitalite du sous-sol mis a nu est par- 
fois difficile. Sa meilleure indication 
se trouve au niveau des mains et du 
membre superieur, lorsque l’epider- 
misation n’est pas achevee ou en voie 
de l’etre au 10 e j. 


L’ excision est ici le plus souvent effec- 
tuee au bistouri electrique. Elle enleve 
les tissus cutanes detruits et une 
partie plus ou moins epaisse du tissu 
graisseux sous-cutane. Elle peut etre 
realisee sous garrot pour faciliter l’he- 
mostase, meme si ce type d’excision 
est moins hemorragique que F excision 
tangentielle. Cette technique est la 
seule possible pour les lesions du 3 e 
degre puisqu’il ne reste alors aucun 
tissu dermique intact. II est souvent pre- 
ferable d’ exciser la totality de la graisse 
sous-cutanee, en realisant ainsi une 
avulsion exposant l’aponevrose mus- 
culaire. En effet la graisse est mal vas- 
cularisee et n’est pas un bon socle pour 
la prise des greffes, alors que l’apo- 
nevrose musculaire est beaucoup plus 
favorable. Cependant l’excision a 
l’aponevrose presente l’inconvenient 
de modifier la morphologie generale 
du sujet, notamment au niveau des 
zones ou la graisse sous-cutanee est 
epaisse (cuisses, abdomen etc.) et d’en- 
trainer des adherences entre la peau 
greffee et le tissu musculaire. En pra- 
tique, l’excision a l’aponevrose (fig. 2) 
est le plus souvent reservee aux par- 
ties distales des membres. 


La detersion spontanee des brulures du 
3 e degre, consiste a laisser evoluer, en 
F aidant progressivement, la separation 
naturelle par clivage infectieux des tis- 
sus vivants et des tissus morts. Elle n’a 
plus sa place dans le traitement moderne 
des brulures, a l’exception de celles des 
patients tres ages, gravementbrules pour 
lesquels le traumatisme represente par 
une excision chimrgicale entrainerait des 
risques majeurs. 
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Detersion spontanee 
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Detersion enzymatique 

La detersion enzymatique ou chimique 
n’a que peu de place dans le traitement 
des brulures. Les enzymes disponibles 
sont peu efficaces et pratiquement aban- 
donees. L’acide benzoique, applique en 
creme a la concentration de 40%, per- 
met d’obtenir un decollement des 
necroses cutanees seches en 48 h. En rai- 
son de sa toxicite, ce produit ne peut etre 
utilise que sur des surfaces de petites 
dimensions et trouve principalement son 
indication dans Fexcision des brulures 
du visage quelle que soit Fexcision. 
Quelle que soit la technique d' excision, 
la duree du geste et F importance du sai- 
gnement imposent de ne pas depasser 
une surface de 20% au cours d’une 
seance operatoire. 

De nombreux arguments plaident en 
faveur d'une realisation, la plus pre- 
coce possible, des excisions : diminu- 
tion de la reaction inflammatoire et de 
la liberation concomitante de produits 
toxiques, diminution du risque sep- 
tique, couverture plus precoce par les 
greffes. Une excision ultraprecoce, des 
le l cr jour, permet, lorsqu’elle est pos- 
sible (stabilite hemodynamique), une 
limitation du saignement. 

En revanche, il convient de ne pas sacri- 
fier des lesions ay ant un potentiel de cica- 
trisation spontanee de qualite, surtout 
si les brulures sont tres etendues. En pra- 
tique, la majorite des equipes preferent 
attendre une dizaine de jours pour debu- 
ter Fexcision dans le cas de brulures 
associant du 2 e et du 3 e degre. Cela per- 
met de clairement distinguer les lesions 
superficielles a conserver et les lesions 
profondes qui doivent etre excisees. 
Les brulures electriques par effet joule 
represented un cas particulier car les 
lesions sont toujours profondes et se 
majorent dans le temps. Elies imposent 
une exploration chirurgicale precoce 
avec exerese large de tous les tissus non 
viables et une couverture immediate 
le plus souvent par un lambeau afin 
d'apporter des tissus vivants qui pro- 
tegent les structures profondes. 


SUPPRIMER LE TEMPS DE 
BOURGEONNEMENT PAR UNE 
COUVERTURE PRECOCE DES 
ZONES EXCISEES: GREFFE 

L’ excision des brulures profondes doit 
imperativement etre suivie d’une cou- 
verture qui est destinee a proteger de 
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1’ infection les tissus mis a nu et a evi- 
ter la formation d’un bourgeon charnu, 
caractere deletere pour la qualite de la 
cicatrisation. 

Cette couverture peut etre transitoire 
par application de substituts cutanes, 
qu’ils soient biologiques ou non (v. F ar- 
ticle C. Dhennin, page 2249). 
L’autogreffe represente la seule fer- 
meture cutanee definitive possible, 
qu’elle soit appliquee immediatement 
apres Fexcision ou en remplacement 
d’un substitut cutane. Les xenogreffes 
(peau de pore essentiellement) et les 
allogreffes (stockees en banque de 
tissu) sont en effet soumises a un rejet 
immunitaire ineluctable. 

Les greffons sont preleves au moyen 
d’un dermatome electrique ou a air 
comprime sur une zone de peau saine 
ou, chez les tres grands brules, sur une 
zone brulee cicatrisee. 

II s’agit, en regie generate, de greffons 
de peau mince - 3/10 mm d’epaisseur 
- qui emportent suffisamment d’ ele- 
ments epidermiques regenerateurs pour 
permettre une cicatrisation des zones 
greffees et en laissent suffisamment sur 
la zone donneuse pour obtenir la cica- 
trisation de celle-ci en une dizaine de 
jours. 

Les greffons sont le plus souvent 
decoupes en filet (fig. 3), avant leur 
mise en place avec pour objectif de trai- 
ter une surface de brulure plus impor- 
tante que la surface du prelevement. 
Malheureusement, plus le filet est a 
mailles larges, plus les cicatrices seront 
importantes. Aussi, les zones estheti- 
quement et fonctionnellement « sen- 
sibles » (visage, cou, mains, mais aussi 
les zones articulaires) sont greffees 
avec de lapeaupleine. A l’oppose, chez 
les patients dont la surface des brulures 
profondes est telle que les zones don- 
neuses de greffes sont insuffisantes, les 
greffes a mailles larges sont la seule 
solution pour obtenir une couverture 
rapide des lesions excisees en dehors 
du visage, du cou et des mains. On peut 
ainsi multiplier la surface de couver- 
ture par des facteurs allant de 1,5 a 6. 
Dans le cas de brulures tres etendues 
et profondes, il est possible d’utiliser 
des filets tres larges (multipliant la sur- 
face couverte par 6 ou 9), a la condi- 
tion de recouvrir cette autogreffe par 
une allogreffe en mailles serrees, sui- 
vant la technique de la greffe en sand- 


wich (fig. 4) decrite par Alexander et 
al . 4 L’ allogreffe protege F autogreffe de 
la dessiccation et lui apporte proba- 
blement des facteurs de croissance qui 
accelerent la confluence des mailles. 
Les greffes doivent etre imperative- 
ment posees sur un tissu bien vascu- 
larise, car elles ne peuvent survivre 
dans les l res heures que si elles re£oi- 
vent suffisamment d’oxygene et de 
substrats energetiques par diffusion a 
partir de ce socle. Leur sensibilite a l’in- 
fection, en particular aux germes 
gram-negatifs, impose que la surface 
receveuse ne soit pas infectee. 

La mise en place et la fixation des 
greffes doivent etre minutieuses, car 
e’est de la precision de la couverture 
des brulures excisees que depend la 
qualite du resultat finak 
Une immobilisation complete permet 
une bonne adherence de la greffe et 
autorise le changement de pansements 
apres 2j. 

La qualite des resultats esthetiques et 
fonctionnels depend essentiellement de 
la quantite de derme apporte par la 
greffe. C’est pour cette raison que plus 
les mailles des greffes en filet sont 
larges, moins bons sont les resultats 
(entre les mailles la fermeture est obte- 
nue par recouvrement par des cellules 
epidermiques sans support dermique). 
Cela explique la qualite des resultats 
obtenus lorsque les greffes sont posees 
sur un derme reconstitue a partir d’une 
matrice dermique de synthese (Inte- 
gra). 5 

Prevenir les cicatrices 

VICIEUSES PAR 

l’immobilisation precoce 

DES ARTICULATIONS EN 
CAPACITE D’EXTENSION 
MAXIMALE DES TEGUMENTS 
DETRUITS 

Le traitement des brules a 2 objectifs 
principaux : permettre la survie et evi- 
ter les cicatrices et le handicap. Le l ei 
objectif ne concerne qu’un nombre 
limite de patients, meme s’il est prio- 
ritaire. Le 2 nd concerne tous les bru- 
les, des plus graves aux plus «benins ». 
Le meilleur traitement chirurgical ne 
permet pas l’obtention de resultats cos- 
metiques et fonctionnels satisfaisants 
s’il n’ est pas accompagne par une prise 
en charge orthopedique et kinesithe- 
rapique appropriee. 


Des le debut du traitement et pendant 
toute l’evolution, il faut lutter contre 
les attitudes vicieuses dues a la douleur 
et a la tendance a la retraction des tegu- 
ments leses. Une kinesitherapie douce 
permet souvent d’eviter les retractions 
mais, dans bien des cas et en particu- 
lier au niveau des mains, une immo- 
bilisation par orthese, ou par un bro- 
chage peroperatoire dans les lesions 
profondes des doigts 6 est indispensable 
pour maintenir les articulations en posi- 
tion de fonction tout en privilegiant 
l’etirement de la peau brulee en posi- 
tion dite de capacite maximale. 
Ulterieurement, apres Fobtention de la 
cicatrisation, ce traitement orthope- 
dique et kinesitherapique doit impe- 
rativement etre poursuivi dans des ser- 
vices de reeducation specialisee. Des 
cures thermales specifiques (La Roche- 
Posay, Saint-Gervais) participent ega- 
lement a Fobtention du meilleur resul- 
tat possible. Il en est de meme des 
interventions de chirurgie reparatrice 
iteratives. 

Conclusion 

Le patient gravement brule doit done 
etre pris dans une chaine de soins spe- 
cialises, indispensable a une evolution 
satisfaisante, chaine de soins dont le 
premier maillon est l’hospitalisation 
dans un centre de brules. 

Summary 

Surgery of burns 

Michel Pannier, Daniel Wassermann 

The surgical treatment of burns must pro- 
vide the best conditions that assure re-epi- 
dermalisation of the bum. Two imperatives 
must be respected during the initial mana- 
gement: encourage rapid scarring of the bum 
as the loss of the protection of the cutaneous 
barrier leads to a significant risk of conta- 
mination of the bum and of generalised infec- 
tion, and the quality of the bum scar (mini- 
mal retraction or hypertrophic reaction) is 
directly related to the duration of the scar- 
ring process; utilisation of the technique that 
will give the best aesthetic and functional 
results in treating firstly the exposed zones 
(face and hands) and the functional zones 
(flexural folds, articular regions). The sur- 
gical treatment should respect the areas that 
can spontaneously re-epidermalise (super- 
ficial or intermediate bums), however in the 
deeper lesions (second-degree or third- 
degree bums) the destruction of the basal 
layer capable of providing keratinisation and 
re-epidermalisation renders the recourse to 
skin transplantation indispensable, which 
must be performed before the fifteenth day 
in order to best avoid complications. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 2244-8 
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Erratum 


Le tableau I de 1’ article Salpingites aigues (Rev Prat 2002 ; 52 : 1766) pre- 
sentait les antibiotiques les plus couramment utilises dans le traitement 
des infections utero-annexielles en fonction de leurs activites bacteri- 
cides. Une erreur s’est malencontreusement glissee dans ce tableau et a 
ete signalee par un lecteur attentif a 1’ auteur de 1’ article, G. Magnin : la fluo- 
roquinolone Oflocet est active sur les germes aerobies et anaerobies. Pour 
plus de clarte nous reproduisons ci-dessous le tableau dans sa forme cor- 
rigee. 


Tableau 

Antibiotiques les plus couramment utilises dans le 
traitement des infections utero-annexielles en fonction 
de leurs activites bactericides 



Germes 

aerobies 

Germes 

anaerobies 

Chlamydia 

Derives de la penicilline 
Augmentin 

+ 

+ 


Cephalosporines 3 e generation 
Claforan 

Oroken 

+ 



Metronidazole 

Flagyl 


+ 


Cycline 

Vibramycine 



+ 

Lincosamides 

Dalacine 

+ 

+ 


Fluoroquinolones 

Oflocet 

+ 

+ 

+ 
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